Erklarung

iiber die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht

Betr.: Unfall vom

Hiermit entbinde ich alle behandelnden Arzte von der drztlichen Schweigepflicht gegeniiber
meinem Rechtsanwalt, den beteiligten Versicherungsgesellschaften, Gerichten und Strafver-

folgungsbehorden.
Ich erkldre mich damit einverstanden, dass alle erforderlichen Auskiinfte erteilt werden, die
im Zusammenhang mit den erlittenen Unfallverletzungen stehen, und dass von allen Berich-

ten, Auskiinften und Gutachten dem bevollmichtigten Rechtsanwalt:

Herrn Bernhard Schneider, Fischmarkt 2, 97737 Gemunden

Abschriften zur Verfiigung gestellt werden.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift:

den,

(Unterschrift)



